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Intervalos de referencia de agudeza visual y sensibilidad al contraste en 
población escolar de Pereira. 
Intervalos de referencia de (AV) y (SC) en población escolar de Pereira. 
 
 
1.1 Resumen y palabras clave: 
Los datos de agudeza visual y de sensibilidad al contraste le permiten al profesional de 
la salud visual, no sólo determinar cómo y cuánto está viendo una persona, sino, 
diagnosticar, pronosticar y tratar las alteraciones del sistema visual y ocular, cuando 
estos son interpretados  a partir de valores de referencia. 
La “mínima visión normal” de un sujeto sano fue estandarizada por Snellen y se basa 
en el 20/20, valor que corresponde a una resolución de 30 ciclos por grado. En 
Colombia los valores de referencia para la función visual se han estimado tomando 
como base parámetros hallados en poblaciones foráneas. 
Este estudio descriptivo-transversal identificó los intervalos de referencia de AV y SC 
en población escolar entre los 5 a los 19 años de la ciudad de Pereira, por medio de la 
aplicación de pruebas en sujetos sanos. Se encontró que la AV oscila entre -0.20 y 
0.10 LogMAR (Logaritmo de mínimo ángulo de resolución). El intervalo de normalidad 
de la SC con el Test de MARS se encuentra entre 1.44LogSC y 1.64LogSC (Logaritmo 
de la sensibilidad al contraste). Los intervalos de normalidad de la FSC con la prueba 
CSV1000E en las frecuencias espaciales de 3cpd, 6cpd, 12cpd y 18cpd son 
1.49LogSC y 2.08LogSC; 1.70LogSC y 2.29LogSC; 1.40LogSC y 1.99LogSC; 
0.96LogSC y 1.55LogSC respectivamente. Se identificó que la AV es superior entre los 
15 a los 19 años y que los hombres presentan mayor AV que las mujeres; no se 
encontraron estas diferencias en la SC.  





En conlusión, en relación a la literatura, la AV en escolares entre los 5 a 19 años es 
similar, la SC es menor y la FSC es menor a las frecuencias espaciales bajas. 
Palabras clave: agudeza visual, LogMAR, función de sensibilidad al contraste, CSV 
1000E, MARS Test, valores de referencia, infancia. 
 
1.2 Abstract. 
Visual acuity and contrast sensitivity reference intervals in schoolchildren in 
Pereira. 
VA and CS reference intervals in schoolchildren in Pereira. 
 
Eye care professional are enabled by visual acuity and contrast sensitivity data, as they 
are interpreted from reference values, not only to determine how and how much a 
person sees, also to diagnose, predict and treat disorders of the eye and visual system. 
The healthy subject’s "minimum normal vision" was standardized by Snellen; it is based 
on the 20/20 value corresponding to a resolution of 30 cycles per degree. In Colombia 
the reference values used to assess visual function have been estimated based on 
parameters found in foreign populations. 
Through a cross-sectional descriptive study VA and CS reference intervals of a school 
population of healthy subjects from 5 to 19 years in the city of Pereira were estimated. It 
was found normal VA is between -0.20 and 0,10LogMAR (logarithm of the minimum 
angle of resolution). The MARS test CS normal range goes from 1.44LogCS to 
1.64LogCS (logarithm of the contrast sensitivity). The CSF normal ranges using the 
CSV 1000E test for the spatial frequencies 3cpd, 6cpd, 12cpd and 18cpd were between 
1.49LogCS and 2.08LogCS; 1.70LogCS and 2.29LogCS; 1.40LogCS and 1.99LogCS; 
0.96LogCS and 1.55LogCS, respectively. VA showed the highest values in subjects 
between 15 and 19 years old; it also was higher in the males than females; no such 
differences were found for CS. 
In conclusion, regarding literature VA data at school ages between 5 and 19 years 
agrees, contrast sensitivity is lower and FSC values are less than the low spatial 
frequencies. 





Key Words: visual acuity, LogMAR, Contrast Sensitivity Function, CSV 1000E, MARS 
Test, reference values, childhood. 
  





2. Área problemática, antecedentes y problema de investigación. 
 
 
A finales del siglo XIX se estandarizan las pruebas de agudeza visual, y basándose en 
la idea de Donders, Snellen propone que la “mínima visión normal” de un sujeto sano, 
debe ser una figura que subtienda un ángulo de resolución de 5 minutos de arco, es 
decir 20/20 puesto que la capacidad de resolución angular es de un minuto de arco; sin 
embargo, el mismo Snellen señala que este valor corresponde al nivel donde es 
fácilmente reconocible el optotipo por los individuos.  
Poco tiempo después de Haan por indicación de Donders, evalúo a grupo de personas 
con la carta diseñada por Snellen y encontró que en promedio, la AV es superior al 
20/20 (20/15) y se mantiene constante hasta los 30 años, y partir de estas edades 
disminuye. Un reporte similar es dado por autores como Elliott et al (1), y Pan et al (2), 
quienes analizaron los resultados encontrados en estudios diferentes y propios, para 
determinar si la AV presentaba cambios en sujetos de diferentes edades. Aplicando 
una regresión lineal (logMAR AV= 0.0021 x  Edad – 0.20), hallaron que la AV mejoraba 
entre los 18 a 29 años (-0.13 a -0.16 logMAR), pero a partir de los 29 años la AV 
descendía hasta los 75 años (de -0,16 a -0.02 logMAR). Sin embargo, estos 
investigadores no indicaron cuáles deberían ser los puntos de corte de la visión en los 
diferentes grupos etarios, y tan sólo por las gráficas presentadas, se puede asumir que 
los pasos en los cuales cambia la AV en cada grupo, es de aproximadamente 0.05 
unidades logarítmicas, correspondiente a una desviación estándar. Estos datos 
presentados por Elliot (1) y Pan (2) relacionan una Agudeza visual superior a lo 
encontrado por Pitts (3). Este último autor reportó que posterior al nacimiento, la 
agudeza visual era pobre (20/1.000 – 1.70 LogMAR a 20/800- 1.60 LogMAR), la cual 
mejora a una agudeza casi normal de 20/20 durante el primer año de vida, agrega 
además que ésta se mantiene relativamente constante de 40 a 50 años de edad. A 
partir de los 60 años se presenta una disminución moderada pero constante de la 
agudeza visual. 
Los hallazgos de AV  reportados en los niños siguen un patrón similar a lo encontrado 
en adultos. Sonksen et al (4) estudiaron los cambios en la AV en 2940 niños entre los 2 





años 9 meses y 8 años, empleando el Sonksen logMAR Test. Valorando los cambios 
de la AV (logMAR) en centiles, reportan que ésta cambia más rápidamente entre los 2 
años 9 meses y los 5 años 3 meses, el incremento que ocurre es tres veces superior al 
descubierto después de estas edades. La mediana de la AV hallada entre los 5 y 8 
años, estuvo entre -0.08 y 0.15 logMAR, y el percentil 10 estuvo ubicado entre 0.1 a 
0.05 logMAR, señalando que cualquier AV determinada clínicamente por debajo de 
estos valores, debería considerarse anormal. Por otro lado, Drover et al. (5) evaluaron 
384 niños sanos entre los 3 a 10 años de edad empleando el protocolo del ATS 
(Amblyopia Treatment Study) en el EVA test (Electronic Visual Acuity Tester), los 
resultados indicaron,   que a  partir de los   6 años de edad la AV era superior al 20/20 
(-0.03 logMAR – 20/18.5) y que tendía mantenerse constante hasta la edad adulta. Por 
lo reportado con respecto a la desviación estándar de la media, un criterio de corte a 
partir de 20/32 (0.2 LogMAR), podría ser empleado para indicar que la AV del sujeto es 
normal. Se reportaron valores promedio de AV a la edad de 5 años en un grupo de 
niños hispánicos y afroamericanos (0.02 logMAR, 20/21) y un punto de corte a partir de 
20/30(2).  
En Colombia, Molina y Figueroa(6) estimaron los valores de referencia para la AV en 
grupo de niños entre los 3 a 6 años de edad de una localidad en Bogotá, empleando la 
carta de LEA y HOTV; hallaron que la mediana de AV era similar en estas edades (0.0 
logMAR, 20/20), pero el percentil 95 señalaba que el punto de corte para la AV debería 
ser 0.1 logMAR (20/25) en los infantes de 5 a 6 años, concluyendo, que aunque los 
resultados son similares a los reportados en investigaciones en el exterior, en algunos 
casos la AV es superior y en otros casos inferior; adicionalmente se observa que los 
puntos de corte reportados por estos autores, serían inferiores a lo citado por Sonksen 
et al(4) y Drover et al (5). Los resultados obtenidos por PROFAMILIA en el año 2000(7), 
indican que en los departamentos del eje cafetero, los niños y personas mayores de 50 
años, el 94% y el 67% respectivamente, tenían una AV normal (entre 20/50 a 20/20 
equivalente de 0.4 a 0.0 LogMAR), pero que el 54% y 57% (niños y adultos 
respectivamente) tenían prescrita una corrección óptica; esta discrepancia entre el 
número de sujetos clasificados como normales, y quienes tienen prescrita la corrección 





podría hacer suponer que el punto de corte para la agudeza visual establecido para 
clasificar como normal a un individuo correspondería a una agudeza visual muy baja. 
En la práctica clínica es posible evaluar, tanto la Función de sensibilidad al contraste 
con los test tipo VISTECH, como la sensibilidad al contraste con las pruebas PELLI. 
ROBSON; éstas últimas quizás no tan conocidas en Colombia. Es importante tener en 
cuenta que los resultados con ambas pruebas no serán similares puesto que sus 
principios óptico-fisiológicos son diferentes. Entre los trabajos que evalúan la función de 
sensibilidad al contraste, se encuentran las pruebas tipo VISTECH (diferentes 
frecuencias espaciales y estímulos de rejillas), empleadas por Larsson, Rydberg y 
Holmström (8), quienes midieron ésta función con el VCTS 6500 en 205 niños 
prematuros y 215 nacidos a término, con una edad promedio de 10 años; hallaron que 
la función de SC era más alta para los segundos y ligeramente inferior para los 
primeros. Los valores promedio para cada frecuencia espacial (1.5, 3, 6, 12 y 18 ciclos 
por grado) expresados como el logaritmo de la sensibilidad al contraste (logSC) fueron 
respectivamente: 1.73 (±0.18), 2.11(±0.16), 2.13(±0.17), 1.92(±0.19) y 1.49(±0.23). 
Krasny et al. del Departamento de Oftalmología, Hospital Universitario de la República 
Checa estudiaron la utilidad de la CSV-1000 en la detección temprana de alteraciones 
visuales y  realizaron los reportes en dos grupos de edades, de 6 a 10 años y de 11 a 
19 años. Para el primer grupo, la función de sensibilidad al contraste evaluada por  
3cpd, 6cpd, 12cpd y 18cpd fue de 1.82 LogSC, 2.04 LogSC, 1.74 LogSC y 1.29 LogSC 
respectivamente y para el segundo grupo  fue de 1.92 LogSC, 2.19 LogSC, 1.89 LogSC 
y 1.42 LogSC (9). 
Medina et al (10) en México midieron la función de SC con el VCTS 6500 en diferentes 
grupos etarios, mostrando que la curva de ésta función era menor a lo citado como 
normal para la prueba empleada; sin embargo, la exposición de los resultados es muy 
pobre lo que no permite entender de forma clara las conclusiones a las que llegan. En 
Colombia, López (11) determinó la curva de referencia para la función de SC 
empleando el Functional Acuity Contrast Test (FACT) en un grupo de niños de 6 a 12 
años, reportando que los valores obtenidos eran parecidos a los obtenidos en adultos; 
sin embargo León(12,13) usando el CSV 1000E en una muestra de 50 infantes (7 a 10 





años), halló que la función de SC era casi igual a lo citado por López, sólo en las 
frecuencias espaciales bajas, pero para las altas la SC fue mayor. 
De otro lado, Myers et al. (14), evaluaron la SC en 106 niños entre los 9 a 10 años de 
edad, usando la carta Pelli-Robson, la cual utiliza estímulos visuales de letras y una 
sola frecuencia espacial (± 3 ciclos por grado), encontrando que la SC en promedio fue 
de 1.69 (±0.12) logSC, resultado similar a lo hallado en otros estudios obtenidos con 
tamaños muestrales más pequeños. 
Los estudios realizados en el exterior y citados anteriormente, muestran una 
aproximación hacia los valores de referencia para la AV y la SC; sin embargo, como se 
ha demostrado en otras investigaciones sobre diferentes componentes del sistema 
visual como la relación acomodación-convergencia (13), el LAG de acomodación (15) y 
la amplitud de acomodación (16) entre otros, han arrojado resultados diferentes a los 
encontrados en otras poblaciones. Adicionalmente, las investigaciones sobre la AV y la 
SC realizadas en Colombia, han sido efectuadas con limitaciones en el tamaño de la 
muestra, muestreos por conveniencia y en sujetos totalmente sanos, lo que genera que 
se pueda a llegar a conclusiones erróneas con respecto al estado visual de un sujeto, 
por tanto se plantea la siguiente pregunta de investigación: 
¿Cuáles son los valores de referencia de la Agudeza Visual (AV) y la Sensibilidad al 
Contraste (SC) en una población escolar de la ciudad de Pereira? 
  








Una medición  repetible, exacta y fiable de la visión es importante para la detección, 
diagnóstico, pronóstico y manejo de las enfermedades y/o alteraciones del sistema 
visual y ocular. Esta medición la realiza el profesional de la salud visual,  empleando 
cartas de agudeza visual y/o sensibilidad al contraste diseñadas para tal fin. A la vez, 
es necesario que los resultados de las valoraciones, sean comparados con patrones de 
referencia, que permitan la interpretación de la prueba clínica. 
En nuestro país, la agudeza visual es la característica más ampliamente valorada para 
conocer el estado visual de una persona, y casi siempre, se emplean las cartillas tipo 
Snellen, las cuales presentan una serie de inconvenientes, dado que el número y la 
distancia entre los optotipos no es simétrica, lo cual afecta el reconocimiento y a 
visibilidad en cada uno de los niveles. El no controlar las variables mencionadas, puede 
llevar a sobre o sub estimar la capacidad de ver (17). Las cartas tipo LogMAR permiten 
estimaciones más exactas de la agudeza visual (18). En la carta LogMAR se controla la 
progresión del tamaño, rango de tamaño, número de optotipos por línea y las 
separaciones entre los optotipos por lo que se logró la estandarización de la prueba. El 
tipo de letra Sloan (no serif como los optotipos Snellen) garantiza que las letras 
incluidas sean igual de legibles. En este estudio se emplearon  pruebas LogMAR para 
la evaluación de la Agudeza visual. 
Para el diagnóstico clínico, se requieren parámetros de referencia que clasifiquen la 
normalidad o anormalidad de la visión, en Colombia, estos parámetros, están basados 
en poblaciones con características físicas o entornos ambientales diferentes a los 
presentados por la población colombiana (19), y adicionalmente se carecen de estudios 
acerca de los intervalos de normalidad de la AV en diferentes grupos etarios, la cual 
cambia con respecto al paso  de los  años (1). En nuestro país, los profesionales de la 
salud visual, tienen como referente, entre otros (7),  los valores de referencia y de corte 
para la AV planteados en la clasificación dada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la cual considera que una AV 0.3 logMAR, debe considerarse normal (20). 





Se han evidenciado entonces, puntos de corte para la agudeza visual desde -0.08 
LogMAR hasta 0.15 logMAR  (20/15 a 20/30) considerándose que por debajo de estos 
valores la prueba deberá ser considerado anormal, con estos hallazgos en mente,  se 
plantea  que los puntos de corte establecido por diferentes Instituciones como la 
Academia Americana de Pediatría, la Asociación Americana para la Oftalmología 
Pediátrica y Estrabismo y la Academia Americana de Oftalmología, la Organización 
Mundial de la Salud y Profamila son muy laxos en sugerir que tan sólo aquellos niños 
con una AV inferior a 20/40 (0.3 logMAR), deberían ser remitidos para una valoración 
completa. 
Por otro lado, los test de SC han demostrado ser herramientas útiles en la detección de 
alteraciones de la visión binocular (21), de patologías oculares (20) y/o en las cirugías 
refractivas (22). No obstante, existen muchas discrepancias entre los resultados, 
porque las pruebas de SC utilizan o evalúan diferentes tipos de estímulos visuales 
(letras o rejillas), frecuencias espaciales y niveles de contraste, y adicionalmente los 
valores de referencia proporcionados con los test, pueden diferir con los hallados en 
sujetos identificados como normales en la práctica clínica, lo cual erróneamente puede 
conllevar a que cada quien interprete los resultados como quisiese y llevar a un mal 
diagnóstico (23). 
La función de sensibilidad al contraste fue evaluada con el CSV 1000E debido a que, 
es una prueba tipo Vistech, que aunque presenta una pobre reproducibilidad en sujetos 
menores y mayor en personas adultas (24), se ha convertido en una herramienta útil 
para la detección de alteraciones visuales (12). Tiene además la ventaja, que sus 
respuestas no son alteradas por la falta de desarrollo de la lateralidad de los niños, 
puesto que no requiere la identificación de la orientación de las rejillas (derecha ó 
izquierda). 
Para la evaluación de la sensibilidad al contraste en este estudio, se empleó el MARS 
Test, puesto que esta prueba tiene mayor repetitividad y muestra una excelente 
concordacia con la prueba Pelli-Robson, Gold estándar, pero no disponible fácilmente 
en Colombia (25). 





Puesto que en Colombia no se han determinado los intervalos de referencia de 
agudeza visual y de la sensibilidad al contraste en la población de sujetos en edades 
comprendidas entre los 5 a los 19 años, este estudio pretende proporcionarlos. Esta 
información será de utilidad en el diagnóstico visual de las prácticas clínicas y en la 
investigación. 
  








4.1. Objetivo general 
Determinar los intervalos de referencia de la agudeza visual (AV) y la sensibilidad al 
contraste (SC) en una población de 5 a 19 años de la ciudad de Pereira. 
 
4.2. Objetivos específicos 
• Establecer las características socio-demográficas de la población. 
• Identificar el comportamiento de los intervalos de AV en los diferentes grupos de 
edades en la población escolar empleando la carta logMAR para visión lejana. 
• Identificar el comportamiento de los intervalos de la función de la  sensibilidad al 
contraste (CSV 1000E) y de la sensibilidad al contraste (MARS Test) en los 
diferentes grupos de edades en la población escolar. 
  





5. Referente teórico. 
 
 
5.1. Función visual 
La función visual se podría definir como la unión de todas aquellas características 
clínicas evaluables que permiten determinar “cuánto” y “cómo” ve una persona; ese 
conjunto de componentes serían: el poder de resolución (agudeza visual), la 
percepción de las diferentes longitudes de onda (visión cromática), la detección de un 
objeto en el espacio de visión (campo visual), la percepción en profundidad binocular 
(estereopsis) y la detección de los cambios de luminancia de un objeto (sensibilidad al 
contraste) (26). 
A menudo se asume que el conocimiento de la agudeza visual medida con la cartilla de 
Snellen  aporta información adecuada acerca de cómo es la función visual de una 
persona en su vida cotidiana. Esto podría estar lejos de la verdad; alguien con 20/20 
(0.0 LogMAR) de agudeza visual podría tener algún tipo de alteración, tales como 
glaucoma, neuritis óptica, catarata, al no detectar la baja respuesta al bajo contraste en 
las diferentes frecuencias espaciales. La agudeza visual, como una descripción del 
límite de resolución del sistema visual, describe solamente un extremo de las 
capacidades de detección de la materia, y no dice nada sobre la habilidad para detectar 
mayores o menores contrastes en los objetos (27). 
 
5.1.1 Agudeza visual. La agudeza visual puede ser evaluada de diferentes formas: 
detección o mínimo visible, que se refiere al objeto más pequeño detectable 
angularmente (a nivel de la retina, la detección de dicho objeto depende de la 
sensibilidad de los fotorreceptores); reconocimiento o mínimo reconocible, que es la 
capacidad de identificar la forma y orientación del objeto (en este concepto se basan 
los optotipos e implica reconocer su forma y su legibilidad), y resolución o mínimo 
separable, limitado por la difracción ocular y por las aberraciones que permiten saber si 
un objeto está separado de otro).  





Diversos factores afectan la agudeza visual: ópticos, neuronales, la iluminación, el color 
del optotipo, tiempo de exposición y lectura, movimientos oculares, edad, forma y 
ángulo subtendido por las cartillas, interacción del contorno y otros factores no visuales 
(28, 29). 
Dentro de los factores físicos más relevantes se encuentra la difracción que tiene lugar 
en la pupila, es decir que, en la formación de un punto objeto la imagen depende de la 
longitud de la luz incidente y del diámetro de la pupila. Esto se ve representado en  el 
denominado disco o patrón de Airy. La resolución del ojo está por lo tanto físicamente 
limitada por el tamaño del patrón de Airy, siendo indirectamente proporcional, a mayor 
disco de Airy menor resolución (28). La resolución del ojo también es afectada  
negativamente por las aberraciones ópticas tanto del primer orden como las ametropías 
y las de orden superior (aberración esférica, coma, entre otras) en un menor grado.  
Al tener en cuenta los factores anatómicos, el principal limitador para la resolución es la 
estructura discreta de la capa de fotorreceptores de la retina, que está formada por 
células de tamaño finito. Es importante mencionar que para que dos puntos puedan ser 
distinguibles, no sólo ha de caer en dos fotorreceptores, sino que además, ha de 
quedar al menos una célula fotorreceptora en el medio sin estimular. La distribución y la 
densidad de los conos también condicionan la respuesta visual. 
Existen varios tipos de pruebas para evaluar la agudeza visual; dentro de las cuales se 





























Fuente: Carta Snellen. http://www.contrastsensitivity.net/es/csc.html 
El desarrollo de las primeras cartas de AV fue paralelo a la estandarización de la AV 
considerada normal. Esta normalización se realizó a finales del siglo XIX y basándose 
en estadísticas sobre la población, se estableció que la AV normal, unidad, o estándar 
es la que permite al sujeto, en observación de optotipos de letras, resolver detalles de 1 
minuto de arco. Sobre ésta base una de las primeras cartas fue desarrollada por 
Snellen en 1862. La altura de los optotipos completos subtiende un ángulo de 5 
minutos de arco (28). 
Desde luego existen otros métodos para medir la agudeza visual, algunos más 
sofisticados que otros, sin embargo, la cartilla Snellen es la más utilizada por su 
simplicidad y asequibilidad para la mayor parte de la población, pero tal vez esas 
mismas ventajas pueden constituir una seria limitación al presentar mejorías no del 
todo reales en los pacientes que son sometidos a prácticas y técnicas quirúrgicas (30). 
 





La anotación Snellen es expresada como una fracción en la cual el numerador es la 
distancia desde la cual el paciente resuelve los detalles de un optotipo, y el 
denominador la distancia a la cual el optotipo está diseñado para ser visto (30).  
 
FIGURA 2. CARTAS BAILEY LOVIE O PRUEBAS LOGMAR 
 
Fuente: Carta Bailey Lovie. http://precision-vision.com/products/etdrs-charts.html 
 
La carta fue diseñada por Ian Bailey y Jan E Lovie-Kitchin en el Instituto Nacional de 
investigación en Vision de Australia. Fue diseñada con el objetivo de estandarizar la 
toma de la Agudeza visual. 
En 1980 el comité de visión de la Academia Americana de Ciencias y del consejo 
Nacional de Investigación de los Estados Unidos recomendaron el uso de cartas de 
agudeza visual con escala logarítmica de la distancia entre las letras en sucesivas 
líneas, progresión logarítmica de las líneas y el mismo número de letras en cada una 
de las líneas de la carta, requisitos que contemplaba la carta Bailey Lovie. 
Estos diseños LogMAR, como sus subtipos EDTRS, fueron pensados originalmente 
para pacientes adultos,  se ha evaluado su repetitividad en niños entre los 6 y 11 años 
(31), encontrando en estas edades similitudes en la AV reportada para los adultos. Por 





lo que se concluye que la medida de AV  es repetible en niños, e incluso es adoptada 
como prueba gold estándar. 
Son muchas ventajas de la carta de diseño LogMAR sobre las tradicionales tablas de 
Snellen.  Dentro de las ventajas mencionamos que permite  una evaluación de la 
Agudeza visual hasta -0,3 logMAR, una progresión geométrica del tamaño de la carta y 
la distribución de cada uno de los optotipos (5 optotipos por fila) lo cual facilita un 
incremento en la legibilidad. El análisis logarítmico permite que la interpretación 
estadística sea apropiada. 
 
5.1.2 Función de sensibilidad al contraste. El contraste es creado por la diferencia 
de luminancia, es decir, la cantidad de luz se refleja a partir de dos superficies 
adyacentes. El umbral de contraste es la menor cantidad de contraste necesaria para 
detectar, discriminar o identificar un objeto. La sensibilidad al contraste (SC) es el 
inverso del umbral de contraste. Al evaluar un patrón de rejillas en diferentes 
frecuencias espaciales y niveles de contraste, se puede hallar la función de sensibilidad 
al contraste (FSC), la cual brinda una información sobre la cantidad y calidad de la 
visión de un sujeto. 
Un sistema óptico normal tiene mayor SC para las frecuencias espaciales medias 
(cuatro o cinco ciclos/grado) disminuye de forma progresiva hacia las frecuencias más 
altas (32) ya que fenómenos como la difracción y las aberraciones ópticas alteran la 
percepción  los detalles finos de la imagen (28). Como lo menciona Rosas et al (32), “la 
forma de la función de sensibilidad al contraste representa la imagen de una letra "U" 
invertida, la cual refleja la respuesta del sistema visual  humano basados en la 
frecuencia y el contraste. Además, se puede considerar que esta forma de "U" invertida 
envuelve la respuesta independiente de frecuencia de cada uno de los canales que 
constituyen la visión”. Gran número de factores puede alterar la medición de la función 
de SC, entre ellos están: adaptación luminosa del entorno, tamaño del estímulo, 
excentricidad retiniana, tamaño de la pupila, características temporales del sistema 
óptico, orientación del estímulo y diferentes factores ópticos (desenfoque, 
emborronamiento dióptrico, emborronamiento difuso y astigmatismo) (32). 





La evaluación de la SC ha sido reconocida como una herramienta útil en la detección 
temprana de  enfermedades del sistema visual. Sin embargo, la falta de normas 
generales, en especial las relativas a las condiciones de iluminación ambientales en las 
que las pruebas deben realizarse, significa que la SC o una carta de mediciones de SC 
tienen un valor clínico limitado, debido a la dificultad para comparar e interpretar los 
resultados. Esto es especialmente importante si los resultados son los que se utilizarán 
para la detección o seguimiento de la evolución de la patología (33).  
Los estudios (34,35,36) han demostrado una relación significativa entre SC y el 
rendimiento de la conducción, de movilidad y caminar a velocidad,  la estabilidad 
postural y caídas, reconocimiento de rostros, la lectura de velocidad, precisión de 
equipos de trabajo, y capacidad para realizar actividades de la vida cotidiana. Por otro 
lado, hay evidencia para sugerir que la medición de SC pueden tener algún valoren la 
detección y la progresión de enfermedades oculares, como cataratas (34), glaucoma 
(37), degeneración macular relacionada con la edad (DMRE) (38), la retinopatía 
diabética y neuritis óptica (36). Las pruebas han sido útiles para la evaluación de la 
cirugía de cataratas, capsulotomía con láser YAG,  lentes intraoculares,  medicamentos 
y la cirugía de glaucoma, verteporfina y la radioterapia para AMD,  la fotocoagulación 
con láser y terapias farmacéuticas para la retinopatía diabética, el uso de lentes de 
contacto, y la cirugía refractiva con láser. Por lo tanto, la medición de la CS tiene de 
fondo la importancia y el valor en la investigación de la visión y la atención clínica (25). 
Existen varios tipos de pruebas para evaluar la SC, que podrían ser clasificarlos en dos 
grupos principales: Primero, aquellos que evalúan la función de sensibilidad al 
contraste por medio de diferentes frecuencias espaciales, niveles de contraste con 
patrones de rejillas como las pruebas tipo VISTECH (el VCTS, el FACT, el SWCT, el 
CSV 1000E, el Melbourne test) y segundo, los que sólo evalúan la sensibilidad al 
contraste por medio de  una frecuencia espacial con figuras y/o letras en diferentes 










FIGURA 3. VISION CONTRAST TEST SYSTEM (VCTS). 
 
Fuente: FACT – Functional Acuity Contrast Test. http://psych.ucalgary.ca/PACE/VA-
Lab/VALFacilities.html. 
 
Fabricado por Vistech Consultants Inc. Prueba que consta de cinco filas de patrones 
sinuosos orientados en diferentes posiciones. Estos patrones se presentan además en 
diferentes contrastes en las diferentes frecuencias espaciales. El paciente debe 
reportar qué orientación presentan las redes. 
El desarrollo de los gráficos impresos, tales como la sensibilidad al contraste Vistech 
prueba del sistema (VCT), ha aumentado el avance en la detección y evaluación de la 
ambliopía infantil (36). Esta prueba, ampliamente utilizada, con el inconveniente que 
tiene baja reproducibilidad pero se requiere menor tiempo de prueba. Uno de los 
obstáculos en el uso de este test, es mencionado por Scharreet al (39)y se relaciona 
con la falta de los datos normativos en los pequeños de la misma edad, ya que la 
prueba tiene la normal de los datos basados en sujetos con edades entre 9 a 75 años. 
Estos investigadores establecieron datos normativos en los niños de 3 a 7años con el 
fin utilizar esta prueba para detectar déficit sensorial en los niños (40). 
 






FIGURA 4. VECTOR VISION CSV-1000E.  
 
Fuente: http://www.vectorvision.com/csv1000-contrast-sensitivity/ 
Fabricado por la casa Vector Vision, a diferencia de los anteriores utiliza una  pantalla 
posterior de luz difusa para controlar la cantidad de iluminación en cada una de las filas 
mediante un sensor (autoestandarización). La iluminación independiente se puede 
manejar por control remoto. Autores como Bryan Boxer Wachler y Ron Krueger (41) 
desarrollaron el concepto de eliminar las curvas y valores logarítmicos de la medición 
de SC, similar al concepto de examen normalizado de campo visual. Desarrollaron una 
escala de puntaje para cada frecuencia espacial, escala determinada por la razón entre 
el resultado del paciente y el puntaje normal para el grupo de edad al cual pertenece el 
mismo. La escala normalizada se extiende de 0.1 a 1.5; 1.0 indica que el paciente tiene 
la misma sensibilidad al contraste que la población; si es mayor, el paciente tiene un 
valor superior a la población y si es menor el valor del paciente será  inferior al de la 
población. Así, se evita el uso dispendioso de curvas gráficas para el análisis y 
comparación de resultados.  
 
 






FIGURA 5. FUNCTIONAL ACUITY CONTRAST TEST (FACT). 
 
Fuente: Vision sciences research corporation. 2002. Disponible en: 
http://www.contrastsensitivity.net/products/fact.html. 
 
Desarrollado por el Dr. Arthur Ginsburg, El test de función de Sensibilidad al Contraste 
(FACT™), utiliza rejillas sinodales de cinco frecuencias espaciales (tamaños) y nueve 
niveles de contraste. El paciente determina la rejilla que vio por última vez en cada una 
de las filas (A, B, C, D y E) y reporta la orientación de la rejilla: derecha, hacia la 
derecha o hacia la izquierda. La última rejilla vista correctamente por cada frecuencia 
espacial se representa en una curva de sensibilidad al contraste. 
El test de sensibilidad al contraste FACT es útil en la detección y diagnóstico de varias 
enfermedades oculares como la catarata, el glaucoma, la neuritis, la esclerosis múltiple, 
la retinopatía diabética, el adenoma pituitario, entre otros. Además es importante en la 
evaluación de la ambliopía, adaptación de lentes de contacto y actualmente tiene una 
aplicación importante en la valoración de pacientes de cirugía refractiva.  





Este test puede determinar el Umbral de Contraste, es decir, el menor contraste 
detectable para un tamaño en el estímulo dado (42). 
 
FIGURA 6. MELBOURNE TEST (MET). 
 
Fuente: Melbourne test (MET).http://www.susrut.org/kolkata-eye-hospital/Sports-Vision-
Clinic 
 
El MET fue producido originalmente por Verbaken de Australia Gráficos de la visión 
(43). Es una pequeña prueba (30 x 25 cm), portátil que cuenta un total de 20 discos, 
cada uno de 25 mm de diámetro. La prueba está organizada con cuatro líneas de cinco 
discos. Cada disco contiene un borde que disminuye en contraste desde el fondo 
superior de la carta. La  persona debe indicar cuál de las cuatro orientaciones posibles 
(45°, 90°, 135° o 180°) ve en el borde cada disco.  
La detección del borde se relacionada con la sensibilidad al contraste máximo. El 
contraste de cada lado se reduce en un decibelio (dB) a escala, en 
donde que 1 dB = 10 log (sensibilidad de contraste de Michelson). El rango de los 
bordes de contraste van de 1 a 24 dB (-0.10 a -2.40log Michelson unidades de la 
sensibilidad al contraste) y se montan sobre un fondo gris de la tarjeta. El alto borde de 
contraste dentro de los discos a través de la línea alta,  se reduce en pasos de 2 dB, y 
posteriormente en pasos de 1dB. 





La distancia de prueba recomendada es de 40 cm, con una iluminación de fondo de 18 
a 80 cd/m2. En un estudio de 499 ojos sin patología ocular y la distancia de alto 
contraste visual la agudeza fue igual o mejor de 20/25 (0,1 logMAR), y Verbaken 
Johnston encontró que los valores normales para el MET fueron por lo menos 18 dB 
para  los menores de 65 años de edad y de 16 a 17 dB para las mayores de 65 años de 
edad. De ellos sugirió que una pérdida de más de 2 dB entre las pruebas fue 
significativa (44). 
 
FIGURA 7. CARTILLA DE PELLI-ROBSON: TEST SENSIBILIDAD AL CONTRASTE PELLI-ROBSON. 
 
 
Fuente: Cartilla de Pelli-Robsonhttp://www.psych.nyu.edu/pelli/pellirobson/. 
 
Desarrollado por el Dr. Pelli, De Siracusa University, Nueva York y el Dr. J. Robson, de 
la Universidad de Cambridge, Inglaterra. La medición se realiza a un metro de 
distancia. Esta tabla es considerada el estándar de oro debido a su alta 
reproducibilidad (45). La exactitud de la carta está determinada principalmente por dos 
funciones: la exactitud de la calibración de la diferencia en la tabla y la variabilidad 
intrínseca debido a la naturaleza problemática de las respuestas de los pacientes.  





La cartilla de Pelli-Robson  determina el contraste necesario para leer letras grandes. 
Aunque todas las letras son del mismo tamaño, los niveles de contraste decrecen de 
arriba hacia abajo y de derecha a izquierda. La tabla sólo examina frecuencias bajas y 
medias. El tiempo para tomar el examen es de tres a cinco minutos (32). 
 





A diferencia de otras pruebas de contraste, para evaluar la agudeza visual con los 
objetivos de bajo contraste, las pruebas de MARS son verdaderas pruebas de  
sensibilidad al contraste. Evalúan el menor contraste que los pacientes pueden percibir. 
Con las pruebas MARS es el contraste y no el tamaño de la letra (o número) lo que 
disminuye, desde el principio hasta el final de la tabla. Los números y letras MARS son 
grandes, asegurando que, incluso los pacientes con baja visión, puedan verlos. 
Esta carta es útil para monitorear los efectos funcionales de la progresión de la 
enfermedad, evaluar la sensibilidad al contraste antes y después de una intervención, 
ensayos clínicos para la cirugía de cataratas, refractiva y medicamentos oftálmicos 
farmacológicos, identificar las pérdidas funcionales en la percepción de bajo contraste 
asociada a los déficits y de los nervios ópticos(25). 









El enfoque cuantitativo del proyecto de Investigación permite determinar los intervalos 
de referencia de la Agudeza Visual (AV) y la Sensibilidad al Contraste (SC) en una 
población de 5 a 19 años seleccionada por muestreo (MAS) de la Instituciones 
Educativas Públicas de la zona urbana del Municipio de Pereira 
 
6.2. Tipo de estudio. 
Se realizó un estudio descriptivo-transversal. 
 
6.3. Población o unidad de trabajo. 
La población blanco de este estudio, corresponde a escolares en edades comprendidas 





Diseño de muestreo: El diseño muestral correspondió a una muestra compleja en dos 
etapas y estratificada según tamaño de las instituciones: La  primera etapa 
correspondió a Instituciones Educativas, la segunda etapa a Salones de Clase o 
conglomerados finales y los estratos correspondieron a tres agrupaciones de colegios 
según tamaño  Es decir, los colegios pequeños se agregaron a otros para que 
quedaran conformados con tamaño uniforme usando medidas estadísticas como los 
cuartiles. 
 





Marco de muestreo: correspondió a la base de datos suministrada por la Secretaría 
de Educación del Municipio y que contenía la siguiente información: número de 
Instituciones, número de grupos o salones de clase, número de estudiantes por grupo 
 
Se estimaron tamaños de muestra según lo sugerido por Silva (46). Se seleccionó 
como parámetro  primario a estimar una media poblacional y se tuvieron en cuenta 
valores de variabilidad de los distintos grupos de edad estimados en estudios previos, 
tomando precisiones en términos de error relativo. Teniendo en cuenta que los valores 
promedio aproximados para distintos grupos de edad varían entre sí, no se puede fijar 
un único valor de precisión para la estimación, pues para ciertos grupos de edad, dicha 
precisión cambiaría según el valor promedio esperado; de esta manera se estimaron 
mediante errores relativos que tuvo un máximo de 10%, confiabilidad del 95%, error 
tipo I de 0,05. De esta manera los tamaños de muestra por grupo necesarios son 
mostrados en la siguiente tabla: 
TABLA 1. TAMAÑO DE MUESTRA PARA LA DETERMINACIÓN DE LOS INTERVALOS DE REFERENCIA 
PARA LA AGUDEZA VISUAL Y LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 
 
Rango edad Desviación 
estándar 
n 
5 a 9 años 0,06 (IC) 121 
10 a 14 años 0,06 121 
15 a19 años 0,06 121 
Total   363 
 
















Z= 1,96. (Confiabilidad del 95%). 
Alfa= error tipo I. 
S= Desviación  estándar. 
E=0,05. (Error de muestreo 5%). 
 
Selección de las Unidades de Muestreo en las dos etapas: la primera etapa  o 
Unidades Primarias de Muestreo UPM  correspondió a las 60 instituciones educativas 
públicas de la ciudad de Pereira de la zona urbana agrupadas y con probabilidades 
proporcionales al tamaño del listado suministrado por la Secretaria de educación 
municipal. La selección de las Instituciones educativas que conformaron la muestra, se 
hizo a través de muestreo aleatorio simple, una vez se ordenaron las instituciones con 
el número de alumnos objeto de estudio. Las Unidades Secundarias de Muestreo USM 
o de segunda etapa fueron los salones de clases también llamados conglomerados 
finales, los cuales se seleccionaron aleatoriamente a través de muestreo aleatorio 
simple en cada una de las instituciones educativas seleccionadas. 
 
Por razones prácticas y éticas se evaluaron a todos los estudiantes de los salones de 
clase identificados y cuyos padres autorizaron a través del consentimiento informado. 
 
Tamaño de la muestra: correspondió a 363 estudiantes (pero fueron evaluados 626 
estudiantes), los cuales se distribuyeron de forma proporcional en 10 Instituciones con 
el propósito de controlar la variabilidad de los tamaños de las instituciones educativas.  
 
Los salones se organizaron de acuerdo con el grupo de edad para conformar el 
tamaño de muestra así: 
 







TABLA 2. RELACIÓN DE EDAD CON EL NIVEL DE ESCOLARIDAD 
 
GRADO EDAD 
1° 6 años 
2° 7 años 
3° 8 años 
4° 9 años 
5° 10 años 
6° 11años 
7° 12 años 
8° 13 años 
9° 14 años 
10° 15 años 
11° mayores a 16 años 
 
Según información de la Secretaria de Educación Municipal, los salones están 
conformados aproximadamente por 35 estudiantes, siguiendo este dato, la cantidad de 
salones a ser seleccionados por colegio y la cantidad de Instituciones Educativas se 




n  es el número de estudiantes en cada curso seleccionado según grupo de edad. 
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6.5. Criterios de inclusión y exclusión 
 
TABLA 3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCUSIÓN 
 
Inclusión Exclusión 
• Personas entre los 5 a 19 años 
de edad cumplidos al momento 
de la prueba. 
• Buena salud mental y física. 
• Ametropía corregida. 
• Que no complete todas las 
pruebas programadas. 
• Defectos refractivos superiores a 
±3.00DE y de -2.25 DC. 
• Nistagmus o alteraciones 
neurológicas. 
• Alteraciones o patologías del 
segmento anterior y/o posterior. 
• Ambliopía o estrabismo. 
 
Los criterios de exclusión usados por otros autores (1),  fueron aplicados posterior a la 
construcción de la base de datos, con el objetivo de descartar los sujetos que no eran 
candidatos para el estudio. Aproximadamente el 25% de los datos excluidos 
correspondían a la presencia de ametropías superiores a los parámetros establecidos 
en el estudio, como diferencia interocular significativa en agudeza visual (superior a 0,1 
LogMAR) y estrabismo, un porcentaje cercano al 50% de los sujetos excluidos, fueron 
por el diligenciamiento incompleto del Instrumento, específicamente por factores que 
interrumpían la continuidad de las pruebas.  
Previo a la valoración de la Función visual, todos los sujetos fueron evaluados con 
técnicas refracción objetiva y subjetiva con la intención de garantizar su mejor 
corrección óptica, si era el caso,  teniendo en cuenta uno de los criterios de inclusión 
(ametropía corregida). 





Para el entendimiento de cada una de las variables trabajadas en el proyecto re realizó 
la operalización de variables. 
 
6.6. Operalización de variables. 
 
TABLA 4. OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 
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6.7. Procedimientos de recolección y organización de información 
En cada una de las Instituciones educativas, con autorización de Rectoría y con 
directores y coordinadores como intermediarios, se convocó a los padres de familia a 
una reunión, en la cual se les explicó el proyecto, en qué consistía la evaluación visual 
que se les iba a realizar a los menores, cuáles eran los beneficios y riesgos mínimos, y 
posterior a ello se firmó el consentimiento informado del proyecto aprobado por comité 
de bioética de la Universidad Autónoma de Manizales y consta en el acta 037.  
En cada una de las Instituciones Educativas se adecuaron los espacios para garantizar 
las condiciones ambientales necesarias para la realización de las pruebas. Los equipos 
fueron trasladados y permanecían en cada una de las Instalaciones mientras se 
evaluaban los sujetos. 
El equipo de evaluación estuvo conformado por tres estudiantes de Optometría de 
último año previamente entrenados en la realización de las pruebas y supervisados por 
el Investigador principal. Los sujetos que requerían corrección óptica, o manejo 
farmacológico se les dio la prescripción correspondiente y a los que se les sugería 
pruebas complementarias se remitían a la clínica de la Fundación Universitaria del área 
Andina, seccional Pereira, cuya consulta era subsidiada por la Institución a partir del 
convenio con el proyecto de Investigación. 





La estandarización de las pruebas aplicadas se dio a partir de implementación de  un 
protocolo de función visual diseñado por el investigador, que incluye la toma de la 
agudeza visual con cartas de diseño LogMAR y la sensibilidad al contraste por medio 
del MARS test y del CSV 1000E descrito a continuación. 
 
6.7.1 Instrucciones para la toma de agudeza visual con la carta logMAR. Se 
utilizan cartas de agudeza visual LogMAR.La prueba debe ser ubicada a 4 metros del 
sujeto a evaluar con una luminancia de 120 nits. 
 
 El paciente debe ser ubicado frente a la cartilla de agudeza visual.  
 Se ocluye uno de los ojos del sujeto con el oclusor o con un parche pirata. Es 
importante tener un estricto control de la posición del paciente para evitar la 
posibilidad de observación con el ojo contrario. 
 El sujeto debe nombrar en voz alta los optotipos, empezando por el más grande 
ubicado en la parte superior e izquierda de la carta. Continuará nombrándolos de 
izquierda a derecha, hasta llegar a la figura más pequeña que pueda reconocer. 
Se le debe animar a que suponga las letras que no percibe claramente. 
 El examen se detendrá cuando el sujeto cometa dos errores seguidos. 
 Se registra el dato del máximo nivel al que llega (la última línea de letras que 
reconoce) y el número de errores que pudo haber cometido (o que faltaron) 
sobre ese nivel; ejemplo 
 
Con el ojo derecho el sujeto lee hasta la novena línea de letras, nombrando 
correctamente tan solo una. Esta línea (9ª) corresponde  a 0.2 en la escala 
logMAR.  
El logMAR de la agudeza visual se obtuvo así: 
 
logMAR= MNV + (E x 0.02) 
 
En donde MNV es el máximo nivel de visión que alcanza el sujeto, E 
corresponde al número de errores y 0.02 es una constante, por tanto 






logMAR= 0.2 + (4 x 0.02)→ logMAR= 0.2 + 0.08→ logMAR= 0.28 
 
 El procedimiento se debe repetir para el otro Si el sujeto desconoce las letras, se 
empleará la carta con formato de números. 
 
 
6.7.2 Sensibilidad al contraste con el MARS test. La prueba debe ser ubicada 
frente a la persona, a una distancia de 40 centímetros, con iluminación de 400 a 500 
lux. 
 
 El sujeto deberá estar cómodamente sentado frente al  test. 
 Ocluir un ojo con un parche pirata, en su defecto con un oclusor.  
 Se le antepone frente  a él la carta Forma 1 para el ojo derecho, Forma 2 para el 
izquierdo y la Forma 3 para ambos ojos según sea la condición evaluada. 
 Se le pide al sujeto que identifique y lea en voz alta las letras (o números), 
empezando en la parte superior izquierda de la carta, y que continúe haciéndolo 
de izquierda a derecha. 
 El procedimiento se detendrá cuando el sujeto cometa dos errores consecutivos 
o cuando reporte que no ve más figuras. 
 Para determinar el valor de la sensibilidad al contraste, la cual se expresará 




En donde “U” es el valor de la última figura que mencionó, “E” el número de 
errores cometidos (letras mencionadas incorrectamente) y “0.04” una constante. 
Por ejemplo 
 





Un sujeto con el ojo izquierdo, llega hasta la letra que marca 1.76 logSC, pero 
durante el proceso cometió dos errores no consecutivos, por tanto el dato de la 
sensibilidad al contraste será consignado así: 
 











3 c/° 6 c/° 12 c/° 18 c/° 
OD       
OI         1.68 
 
 El procedimiento se debe volver a realizar para el otro ojo, empleando una carta 
diferente. 
 En caso que el sujeto no conozca las letras, se empleará un formato de 
números. 
 
6.7.3 Instrucciones para la toma de la función de sensibilidad al contraste (csv 
1000e).  
 La prueba debe ser ubicada  a 2.5 mts del paciente. 
 El sujeto debe estar cómodamente sentado. 
 La iluminación media del sitio debe ser inferior a 100 lux debido a que el 
equipo es retroiluminado. 
 Ocluir un ojo con un parche pirata, en su defecto con un oclusor.  





 Se presenta de manera aleatoria una de las frecuencias espaciales. El 
sujeto deberá responder si el círculo que contiene el patrón de rejillas se 
encuentra en la parte superior, inferior o que no aprecia el patrón de rejillas. 
 La prueba se detendrá en la frecuencia espacial evaluada, cuando el sujeto 
cometa dos errores consecutivos o reporte que ya no percibe ningún patrón 
de rejillas.. 
 Se continúa con otra frecuencia espacial hasta completar las cuatro. 
 El test debe ser completado en menos de un minuto por cada ojo. 
 La última respuesta correcta es marcada en la hoja de respuestas; ejemplo 
 
A un sujeto se le presentan para el ojo derecho las 4 frecuencias espaciales 
en el siguiente orden; 12, 3, 18 y 6 ciclos por grado, alcanzado para cada 
frecuencia los pasos 4, 5, 3, 5 respectivamente, por tanto en la hoja de 
respuesta quedará consignado así: 
 
 




MARS TEST FRECUENCIA ESPACIAL 
3 c/° 6 c/° 12 c/° 18 c/° 
OD  5 5  4 3    
OI           
 
 El procedimiento se debe repetir para el otro ojo. 
 
La información fue registrada en el Instrumento de recolección de información 
diseñado. Ver anexo 5 
 





6.8. Análisis estadístico 
A partir de la recolección de los datos se construyó una base de datos en SPSS 
Versión 19, se recodificó la variable edad en los tres grupos siendo, grupo 1 de 5 a 9 
años, grupo 2 de 10 a 14 años y grupo 3 de 15 a 19 años. 
Para el manejo de los resultados de las pruebas realizadas, tanto la agudeza visual 
como la sensibilidad al contraste son expresadas en unidades Logarítmicas, la primera 
puede ser descrita en diferentes notaciones tales como fracción de Snellen, decimal, 
mínimo ángulo de resolución (MAR), entre otros, pero el logaritmo no sólo expresa su 
significado, sino que facilita el análisis estadístico. La segunda prueba se caracteriza 
por ser construida por patrones de redes sinusoidales y dependiendo del número de 
redes se consideran los números de ciclos, por eso se expresa en ciclos/grado (cpd) 
identificando las diferentes frecuencias espaciales, pero la diferencia en los niveles de 
luminancia, teniendo en cuenta la figura y el fondo define el contraste, el cual se 
expresa en unidades logarítmicas de la sensibilidad al contraste (LogSC). Por tal razón 
ambos resultados serán expresados en unidades Logarítmicas. 
No se evaluó la existencia de correlaciones entre la agudeza visual y la sensibilidad al 
contraste, puesto que, aunque ambas se trabajan en logaritmos, en la agudeza visual 
los mínimos son de 0.02 unidades LogMAR, mientras que en la sensibilidad al 
contraste son de 0.15 LogSC. 
Se hizo uso de medidas descriptivas de tendencia central (medias, medianas.) para 
describir el comportamiento de las variables continuas, así mismo, se hizo uso de los 
percentiles para describir el comportamiento de la variable. Se emplearon las 
frecuencias absolutas y relativas para describir las variables sociodemográficas. Se 
hace uso de los gráficos lineales para presentar los resultados. 
Para determinar la normalidad o no de la distribución de los datos se hizo uso de a 
prueba Kolmogorov-Smirnov.  
Se realizaron análisis para identificar la existencia de diferencias significativas entre los 
valores medios a través de pruebas estadísticas  no paramétricas  como la prueba 
Kruscal-Wallis y Wilcoxon relacionando las características sociodemográficas género y 
edad tanto con la agudeza visual como la sensibilidad al contraste. 







La población de estudio (n=626) estuvo constituida por sujetos matriculados en 
Instituciones Educativas Públicas de la zona urbana del Municipio de Pereira 
(Colombia) con edades comprendidas entre los 5 a 19 años, seleccionados de acuerdo 
a un muestreo aleatorio simple bietápico y adicionalmente teniendo en cuenta el 
cumplimiento de criterios de inclusión propuestos en la investigación. Se realizó una 
agrupación quinquenal por edad en: Grupo 1 sujetos de 5 a 9 años, Grupo 2 de 10 a 14 
años y Grupo 3 de 15 a 19 años. 
Se realizaron análisis bivariados que relacionan las características sociodemográficas  
con la agudeza visual y con la sensibilidad al contraste.  
 
7.1 Características sociodemográficas. 
 
En el análisis de los datos encontrados, se puede observar que la distribución por 
género de los participantes es muy similar, teniendo una representación del género 
femenino del 57% y del género masculino del 43%. 
 
TABLA 7. DISTRIBUCIÓN DE LOS ESCOLARES POR GÉNERO. 
 
 Frecuencia Porcentaje 
F 355 56,7% 
M 271 43,3% 
Total 626 100,0% 
 
Fuente: Elaboración propia. 2014. 
 
La selección aleatoria permitió que la población evaluada (n=626) se distribuyera en 
dentro de los grupos quinquenales de una manera similar. El 37% de los niños 





quedaron agrupados en edades entre los 5 a los 9 años, el 29%  en edades 
comprendidas entre los 10 a 14 años, y en el 34% se encuentran los niños entre los 15 
a los 19 años. 
 
TABLA 8. DISTRIBUCIÓN DE LOS ESCOLARES EN GRUPOS QUINQUENALES 
 
 Frecuencia Porcentaje 
GRUPO 1 ( de 5 A 9 años) 230 36,7 
GRUPO 2 ( de 10 A 14 años) 185 29,6 
GRUPO 3 ( de 15 A 19 años) 211 33,7 
Total 626 100,0 
 
Fuente: Elaboración propia. 2014. 
 
La población evaluada se distribuyó, según el grado de escolaridad, en un 60% en 
primaria contemplando edades entre los 5 a los 12 años, y bachillerato con edades 
entre los 12 y los 19 años, tal y como se había planteado en el diseño muestral. 
 
TABLA 9. DISTRIBUCIÓN SEGÚN GRADO DE ESCOLARIDAD. 
 
 
ESCOLARIDAD Frecuencia Porcentaje 
PRIMARIA 377 60,2 
SECUNDARIA 249 39,8 
Total 626 100,0 
 
Fuente: Elaboración propia. 2014. 
 





7.2 Análisis de la función visual. 
La agudeza visual y la sensibilidad al contraste tienen una distribución no normal 
(Kolmogorov-Smirnov p<0.0001 para las pruebas), por lo que se procede a emplear 




7.2.1 Agudeza visual. Al analizar los datos obtenidos en Agudeza Visual tanto del ojo 
derecho (OD) como para el ojo izquierdo (OI) se encuentran que las diferencias entre 
ambos no son estadística ni clínicamente significativas (Wilcoxon p <0,0001), 
observando una media aritmética para Ojo Derecho de -0,043   para el Ojo Izquierdo de 
-0,044 con un IC 95%), por lo que se decide analizar los datos de los valores obtenidos 
sólo en el Ojo Derecho. 
En general, se observa que la mediana de la agudeza visual en la población examinada 
(5 a los 19 años) es de 0.00  LogMAR, con un intervalo entre el percentil 5 al 95 de 4 
líneas de AV (-0.20 A 0.10 LogMAR). 
 
TABLA 10. AGUDEZA VISUAL SEGÚN LOS GRUPOS DE EDAD 
 
GRUPO DE EDAD 
 
Percentiles 





GRUPO 1                        
(5 a 9 años) 
-0,10 0,00 0,10 
GRUPO 2                     
(10 a 14 años) 
-0,20 0,00 0,10 
GRUPO 3                                              
(15 a 19 años) 
-0,20 -0,10 0,00 
 










FIGURA 9. DISTRIBUCIÓN  DE LA AGUDEZA VISUAL SEGÚN LOS GRUPOS DE EDAD. 
 
Fuente: Elaboración propia. 2014. 
 
Entre los grupos etarios, la AV es diferente (Kruskal-Wallis p<0.0001), se evidencia que 
la mediana de la agudeza visual es superior en una línea para el grupo de 15 a 19 años 
respecto a lo observado en los otros grupos. 
FIGURA 10. AGUDEZA VISUAL SEGÚN GÉNERO 
 
Fuente: Elaboración propia. 2014. 





Se encontró que la mediana de la AV por género, es mayor en los hombres que en las 
mujeres (Prueba de Wilcoxon p=0.003), teniendo éstos una AV superior en cuatro 
optotipos, los cuales representan casi una línea de AV. Es particular encontrar que el 
rango de AV es igual (p5= -0.20 LogMAR y  p95=0.10 LogMAR). 
 
7.2.2 Sensibilidad al contraste con el test de MARS. La evaluación de la 
sensibilidad al contraste con el MARS test  muestra que la mediana del Logaritmo de la 
sensibilidad al contraste (LogSC) en la población evaluada es de 1.60 LogSC con un 
intervalo entre los percentiles 5 y 95 que va entre 1.44 LogSC y 1.64 LogSC 
respectivamente (0.20 unidades logSC) 
Se observaron diferencias estadísticas entre los grupos de edad (Kruskal-Wallis 
p<0.002), sin embargo, clínicamente no es significativa la diferencia de 3 optotipos de 
contraste (0.12 unidades logSC) encontrada en el grupo de 15 a 19 años respecto al 




TABLA 11. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE CON EL TEST DE MARS POR GRUPOS DE EDAD 
 
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 
 
  Mediana P5 P95 
GRUPO 1                     
(5 a 9 años) 
1.60 1.32 1.68 
   
GRUPO 2               
(10 a 14 años) 
1.60 1.40 1.64 
   
GRUPO 3                            
(15 a 19 años) 
1.60 1.44 1.64 
   
 
Fuente: Elaboración propia. 2014. 
 
 





TABLA 12. DISTRIBUCIÓN DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE CON EL TEST DE MARS POR 
GÉNERO 
 
Sensibilidad al contraste con el Teste de MARS 
Género Mediana P5 P95 Valor de 
p* 
Femenino 1,60 1,44 1,64  
0,114 
Masculino 1,60 1,44 1,66 
 
Fuente: Elaboración propia. 2014. 
 
7.2.3 Función de sensibilidad al contraste con CSV 1000 E. En la tabla 13 se 
muestran las medianas del Logaritmo de la sensibilidad al contraste con el CSV 1000E 
en las cuatro frecuencias espaciales evaluadas:  
 
TABLA 13. LOGARITMO DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE CON CSV 1000E EN UNA POBLACIÓN 
DE 5 A 19 AÑOS 
 
Sensibilidad al 
contraste                      
CSV 1000E 
Percentiles 
  p5 p50 p95 
3cpd 1,49 1,68 2,08 
6cpd 1,7 2,14 2,29 
12cpd 1,4 1,84 1,99 
18cpd 0,96 1,4 1,55 
 









FIGURA 11. INTERVALOS DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE CON EL CSV 1000E EN LOS TRES 
GRUPO DE EDAD 
 
 
Fuente: Elaboración propia: 2014. 
 
En la figura 11 se representan los percentiles 5 y 95 para  los intervalos de referencia 
de la función de sensibilidad al contraste (FSC) con el CSV 1000E, y se corta el gráfico 
con una línea roja punteada que representa la unión de las medianas de cada 
frecuencia espacial. Se puede evidenciar una leve dispersión de los datos hacia las 
frecuencias espaciales bajas del test, mientras que se presenta una ligera estrechez en 





























































































TABLA 14. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE CON CSV 1000E EN LOS GRUPOS DE EDAD 
 
 




5 50 95 Valor de p 
 
logSC 3 
GRUPO 1 1,49 1,68 2,08  
p=0.275 
GRUPO 2 1,49 1,68 2,08 
GRUPO 3 1,49 1,68 1,93 
 
LogSC 6 
GRUPO 1 1,7 2,14 2,29  
p=0.944 
GRUPO 2 1,7 1,99 2,29 
GRUPO 3 1,7 2,14 2,29 
 
logSC 12 
GRUPO 1 1,33 1,84 1,99  
p=0.232 
GRUPO 2 1,4 1,84 1,99 
GRUPO 3 1,4 1,84 1,99 
 
logSC 18 
GRUPO 1 0,96 1,4 1,55  
p=0.565 
GRUPO 2 0,96 1,4 1,55 
GRUPO 3 0,96 1,4 1,55 
 
Fuente: Elaboración propia. 2014. 
 
 
No se observó que la sensibilidad al contraste presente diferencias en los tres grupos 
de edad  empleando la prueba Kruskal-Wallis (p=0.275, p=0.944, p=0.232, p=0.565) 
para la frecuenta espacial 3cpd, 6cpd, 12cpd y 18cpd respectivamente. Clínicamente 
una diferencia de 0,15 unidades LogSC no es significativa, las cuales fueron reportadas 
por el grupo de 15 a 19 años en las frecuencias espaciales bajas (3cpd) y el grupo de 
10 a 14 años en las frecuencias espaciales medias  (6cpd). El mismo comportamiento 
fue observado en esta frecuencia espacial media, en relación al análisis por género, 


















 p5 p50 p95   
 
log CSV OD 3 
F 1,49 1,68 2,08 p=0,034 
M 1,49 1,68 2,08 
 
log CSV OD 6 
F 1,7 1,99 2,29 p=0,016 
M 1,7 2,14 2,29 
 
log CSV OD 12 
F 1,4 1,84 1,99 p=0,051 
M 1,4 1,84 1,99 
 
log CSV OD 18 
F 0,96 1,4 1,55 p=0,025 
M 0,96 1,4 1,55 
 
Fuente: Elaboración propia. 2014. 
 





5 10 25 50 75 90 95 
log CSV OD 3 F 1,49 1,49 1,63 1,68 1,93 1,93 2,08 
M 1,49 1,49 1,68 1,68 1,93 1,93 2,08 
log CSV OD 6 F 1,7 1,84 1,84 1,99 2,14 2,14 2,29 
M 1,7 1,84 1,99 2,14 2,14 2,29 2,29 
log CSV OD 12 F 1,4 1,54 1,69 1,84 1,84 1,99 1,99 
M 1,4 1,54 1,69 1,84 1,84 1,99 1,99 
log CSV OD 18 F 0,96 1,04 1,25 1,4 1,55 1,55 1,55 
M 0,96 1,1 1,25 1,4 1,55 1,55 1,55 
 
Fuente: Elaboración propia. 2014. 
 
En la tabla 16 se muestra la distribución de los percentiles de la función de sensibilidad 
al contraste evaluada. Se evidencian diferencias por género en tres de las cuatro 
frecuencias espaciales  evaluadas: 3cpd, 16cpd  y 18cpd, lo cual refleja la   





significancia estadística de la prueba Kruskal-Wallis (p=0.034, p=0.016, p=0.025 




























8. Discusión de resultados 
 
 
8.1. Agudeza visual. 
Los valores de agudeza visual obtenidos en el presente estudio, son similares a los 
planteados por otros autores como León Álvarez A et al. y Molina N, et al. en donde se 
muestra que la Agudeza visual, al ser evaluada con instrumentos de medición 
similares, tipo cartillas, como los símbolos de Lea y las cartas HOTV en niños en 
edades entre 3 a los 6 años, se obtiene un rango de Agudeza visual de -0.2 LogMAR 
en el percentil 5 y de 0.2 LogMAR en el percentil 95 con una mediana de 0.0 LogMAR. 
Siendo dato de comparación con el presente estudio, los rangos obtenidos en edades 
de 5 años con un valor de -0.1 LogMAR a 0.1 LogMAR y en los 6 años de -0.2 LogMAR 
a 0.1 LogMAR con una mediana de 0.0 LogMAR para ambos grupos, datos similares a 
los obtenidos en este estudio.  Sonsken (4),  et al. plantea que la  mediana de la AV 
entre los 5 y 8 años está entre -0.08 y 0.15 logMAR. También cabe mencionar que los 
valores hallados en el presente estudio, muestran similitud  con lo mencionado por 
otros autores como Drover (5), Rincón (20),Merritt (47) y Sanker (50)quienes definen 
valores normales AV en edades superiores a los 5 años en un rango de -0,13 a 0,10 
LogMAR (20/15 a 20/25 Snellen). Se plantea la discusión alrededor de lo planteado por 
Profamilia (7), en donde se propone un intervalo más amplio de -0,1 a 0,4 LogMAR 
(20/16 a 20/50 Snellen)(43) en edades de 5,5 a 12 años. 
En el presente estudio se encontró una ligera tendencia a que la AV se incremente con 
la edad (2), sin embargo la dispersión no permite que sea clínicamente representativo. 
Los resultados obtenidos en este estudio muestran que existen diferencias de la 
agudeza visual en función del género, puesto que el valor para los hombres es superior 
en una línea de visión en relación a las mujeres. Aunque no se conocen diferencias 
específicas en la función visual por género, se han dedicado importantes esfuerzos 
para comparar dicho rendimiento entre hombres y mujeres en distintas tareas del 
dominio cognitivo (49); si han sido contempladas diferencias en la percepción visual, 
que tienen que ver con la función visuoespacial; la capacidad de visualizar o 
mentalmente manipular objetos geométricos (48).  





Los resultados obtenidos son comparables cuando la agudeza visual se evalúa con  
protocolos y cartas de evaluación clínica similares. Para reducir sesgos de este tipo, en 
este estudio se empleó la carta de agudeza visual de diseño LogMAR, siendo ésta, 
“logaritmo del ángulo mínimo de resolución”. Esta carta estándar es recomienda por 
organismos como el International Council of Ophthalmology, la Organización Mundial 
de la Salud o el Royal College of Ophthalmologists, por tener un control en cuanto al 
número de figuras en cada nivel, las distancias entre los optotipos, tanto horizontal 
como vertical, entre otros factores(51). 
La evaluación de la agudeza visual en niños es fundamental. En los pacientes 
menores, la finalidad de la aplicación de las pruebas de AV debe ser la detección 
temprana de alteraciones como la ambliopía. Los criterios de remisión deben orientarse 
a que si se presenta una AV inferior a 0,1 LogMAR (20/25 Snellen) en pacientes entre 
los 5 a los 19 años, éstos deben ser considerados como sujetos que pueden presentar 
un problema visual y por tanto requieren de una valoración profunda de su visión. 
La Academia Americana de Pediatría, la Asociación  Americana de Oftalmología 
Pediátrica y estrabismo, y la Academia Americana de Oftalmología como objetivo de 
prevención y de detección temprana de alteraciones oculares y/o visuales, 
especialmente la ambliopía, recomiendan que un paciente pediátrico debe ser remitido 
cuando presente dos líneas de diferencia de agudeza visual entre ojo derecho y ojo 
izquierdo y cuando la agudeza visual sea inferior a 20/40 Snellen (0,3 LogMAR) (48),  o 
incluso, las propuestas que más se aproximan a los valores encontrados en este 
estudio proponen 0,2 LogMAR como punto de corte para la remisión (52), y la 
clasificación para discapacitados visuales adoptada por la ONCE (53), modificada de la 
OMS que  define como AV normal un valor de 20/20 y un  casi normal a un valor hasta 
20/30 (0.2 LogMAR) ubicando ambos valores en un estado sin déficit visual, valores 









8.2. Sensibilidad al contraste. 
Según Arditi, investigador en percepción humana y creador del MARS test, los 
intervalos de referencia de  la sensibilidad al contraste esperados en un adulto 
joven/medio oscilan entre 1,72 LogMAR a 1,92 LogSC, valores muy cercanos a los 
planteados por Dougherty (54). De este modo, los valores encontrados en la presente 
investigación se consideran bajos, puesto que se encontraron entre 1,44 LogSC y 1.64 
LogSC. Valores de normalidad planteados por autores  como Myers et al. quienes 
proponen como valor de referencia 1.66 LogSC y 1.69 LogSC (14). Se han identificado 
cambios en los valores de la SC en los diferentes grupos de edad (56), siendo mayor el 
LogSC en la población joven (1,84 LogSC de 20 a 29 años) y disminuyendo hacia 
edades mayores (1,68 LogSC en el grupo de 60 años), estos cambios que no se 
evidenciaron en la población escolar evaluada. 
Krasny et al. del Departamento de Oftalmología, Hospital Universitario de la República 
Checa estudiaron la utilidad de la CSV-1000 E en la detección temprana de 
alteraciones visuales y  realizaron los reportes en dos grupos de edades, de 6 a 10 
años y de 11 a 19 años. Al comparar los resultados planteados con este estudio, se 
puede evidenciar que la respuesta de la población escolar evaluada, aunque los 
valores con muy similares, se resalta una menor respuesta a las frecuencias espaciales 
bajas  (9,10, 26, 55). 
A pesar que se encuentran diferencias estadísticas significativas en la relaciones de la 
sensibilidad al contraste con el género a partir de la prueba estadística, se puede 
afirmar que clínicamente un valor de 0,15 LogSC, es una diferencia mínima de 
contraste por lo tanto, no es significativo clínicamente. 
Discusión  sesgos   
 La estandarización de los procesos por medio del diseño y aplicación de 
protocolos clínicos minimiza el sesgo en la recolección de la información. 
 El uso del CSV 1000 E que no está limitado por el desarrollo de la lateralidad de 
los menores. 
 La selección del muestreo aleatorio simple bietápico controló el sesgo de 
selección. 
  








 El presente estudio reporta que los intervalos de referencia de la Agudeza visual 
para sujetos normales  entre los 5 a los 19 años es de -0.20 LogMAR a 0.10 
unidades LogMAR. Estos intervalos de referencia encontrados corresponden con 
los valores de normalidad descritos en la literatura. 
 La agudeza visual en sujetos normales es superior en una línea en edades entre 
los 15 y 19 años en relación a las edades entre los 5 a los 14 años. 
 La agudeza visual en hombres en edades comprendidas entre los 5 a los 19 años 
es superior al de las mujeres en el mismo rango de edad. 
 Los intervalos de normalidad para la sensibilidad al contraste medida con el 
MARS Test en edades de 5 a 19 años es de 1,44 a 1,64 LogSC, lo que muestra 
valores inferiores a los reportados en otras poblaciones. 
 No hay diferencia clínica en la sensibilidad al contraste en los  diferentes grupos 
de edad. 
 No hay variación de la sensibilidad al contraste  por el género. 
 Los intervalos de la función de sensibilidad al contraste evaluada con el 


















Siendo coherentes con las políticas de Infancia y adolescencia promovidas en el país, 
se deben implementar criterios de remisión menos laxos en la agudeza visual, en 
donde todo niño con una agudeza visual igual o inferior a 0,1 LogMAR (equivalente a 
20/25 en fracción Snellen) debe ser considerado como un paciente potencial al uso de 
corrección visual. 
En este trabajo se evidencia la existencia de posibles diferencias en la agudeza visual y 
sensibilidad al contraste entre hombres y mujeres, por lo que se propone abrir el campo 
de exploración en las diferencias de género 
La inclusión de los test de evaluación de sensibilidad al contraste en la valoración 
clínica teniendo en cuenta los intervalos de referencia identificados. 
Este tipo de proyectos deben ser  replicados en otros grupos etareos con el fin de 
conocer los intervalos de normalidad para la población Colombiana y explorar la 
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ANEXO 1. PRESUPUESTO 
 
Debe presentarse en forma global y desglosada de tal manera que den cuenta del 
presupuesto total, incluye presupuesto por año, personal, equipos,  software, viajes, 
salidas de campo, materiales, servicios técnicos y bibliografía.   
 
PRESUPUESTO GLOBAL  
 
 
Rubros Valor ($)  
Personal  $ 21.200.000 
Materiales   $ 6.044.900 
Viajes 
socialización   
-  
Salidas de campo  $ 1.600.000 
Total  $28.844.900 
 
 
DESCRIPCIÓN DE LOS GASTOS DE PERSONAL 
 
 Investigador / experto 
/ auxiliar  
Formación 
académica  
Dedicación  Valor 
Unidad 
($)  
Total ($)  
Investigadores 
principales:   
 Especialista  800 $25.000 $20.000.000 
Coinvestigadores:   - -  - - 
Asesor estadístico  Magíster  20 horas $60.000 $1.200.000 
     
 Total   $21.200.000 





MATERIALES, SUMINISTROS Y BIBLIOGRAFÍA 
 
 
Materiales Cantidad  Valor Unitario ($)  Total ($)  
Fotocopias 1878  $                     50   $              
93.900  
Hojas digitadas 626  $                3.500   $         
2.191.000  
Guantes y Oclusores 2  $              30.000   $              
60.000  
Carta ETDRS (3) con 
gabinete de iluminación 
3  $            200.000   $            
600.000  
MARS Test 1  $            800.000   $            
800.000  
CSV 1000 1  $         2.300.000   $         
2.300.000  
Total      $         
6.044.900  
 
DESCRIPCIÓN Y JUSTIFICACIÓN DE LOS VIAJES 
 
Lugar /No. de 
viajes  
Justificación  Pasajes ($)  Estadía  Total ($)  
     
     
 Total    
 
SALIDAS DE CAMPO 
 
Aspecto  Valor unitario ($)  Cantidad  Proyectos  Total ($)  
 Visitas Colegios para 
pruebas de campo 
$40. 000 40   $1.600.000  
 Total    $ 1.600.000  





Anexo 2. Resultados, productos esperados y potenciales beneficiarios1 
 
Aspecto  Resultado / 
Producto  





referencia de la AV 
en escolares entre 
los 5 a los 19 años. 
Número de medios de 
difusión de los 






referencia de la SC 
en escolares entre 
los 5 a los 19 años.  
Número de medios de 
difusión de los 





 La AV es mayor en 
los hombres en 
comparación con 
las mujeres. 
Número de medios de 






Importancia de la 
valoración en 
menores tanto de la 
Agudeza Visual 
como de la  
Sensibilidad al 
contraste.  
Número de consultorios 
de Optometría dotados 
con pruebas que 
evalúen la Sensibilidad 









El diseño del 
protocolo para la 
toma de AV y SC 
facilita la 
capacitación tanto a 
Estudiantes, 
Graduados y 
Docentes en la 
toma de dichos 
Test.  
Número de personal 
capacitado frente al uso 
adecuado de los 




La identificación de 
los Intervalos de AV 
y SC direcciona 
hacia el diseño e 
implementación de 
nuevos criterios de 
remisión en la 
Número de reuniones 
dirigidas al diseño de 
nuevos criterios de 
remisión en menores 







                                                          
1
 Adaptado de: COLCIENCIAS (2006). Guía para la presentación de proyectos de investigación. 





población de 5 a 19 
años. 
Creación de redes 
interdisciplinarias 
para el diseño de 
nuevos criterios de 
remisión de los 
menores entre 5 a 
los 19 años. 
 Número de reuniones 
dirigidas al diseño de 
nuevos criterios de 
remisión en menores 
entre los 5 a los 19 
años. 
Número de programas 







Redacción de  
Artículo científico 
Publicación de artículo 




Mejoramiento de la 
calidad de vida de la 
población que 





frente a las 
necesidades  en 
salud visual. 








Número de ponencias 






















políticas de salud 
visual en los planes 
de Salud nacionales 
 3 Incorporación de 
políticas en los 





Siendo la identificación 
de intervalos de 
referencia de la AV y la 
SC de relevancia para 
el diagnóstico y 
tratamiento oportuno, 
se espera la generación 
de nuevos criterios de 
remisión visual menos 
laxos. 
 1 Diseño  de una guía 
clínica de detección 
de alteraciones de la 
AV y la SC en 
menores entre los 5 
a  los 29 años. 
 Voluntad política. 
Reconocimiento por 
parte de los 
profesionales de  la 
salud visual de los 
nuevos intervalos de 
referencia, y de esta 
forma direccionar las 
acciones con el fin de 
combatir la limitación 
visual prevenible. 
 Número de 
profesionales 
capacitados en los 
nuevos intervalos de 
referencia 
identificados. 
 Definición de los 
métodos de 
socialización, 
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ANEXO 4. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO APROBADO POR EL COMITÉ DE BIOÉTICA 
DE LA UAM. 
 
 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MANIZALES 
FACULTAD DE SALUD 
GRUPO DE INVESTIGACIÓN Salud pública 
 




Título: Intervalos de referencia de Agudeza visual y sensibilidad al contraste en 
población escolar de Pereira. 2014 
 
Ciudad y fecha: Pereira, Agosto de 2014 
 
Yo, __________________________________________________ una vez informado 
sobre los propósitos, objetivos, procedimientos de intervención y evaluación que se 
llevarán a cabo en esta investigación y los posibles riesgos que se puedan generar en 
ella, autorizo a Ana María Agudelo Guevara, maestrante de la Universidad Autónoma de 
Manizales, para la realización de los siguientes procedimientos en el menor que 
represento: 
 
1. Identificación de la corrección óptica del menor 
2. Evaluación de la Agudeza visual del menor. 
3. Evaluación de la Sensibilidad al Contraste del menor 
 
Adicionalmente se me informó que: 
 
Mi decisión sobre la participación del menor en esta investigación es completamente libre 





y voluntaria, estoy en libertad de desvincularlo en cualquier momento. 
No se recibirá beneficio económico por la participación en este proyecto de investigación. 
Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitan dar un diagnóstico visual 
del niño y mejorar la situación de personas en condiciones similares a las de él. 
Toda la información obtenida y los resultados de la investigación serán tratados 
confidencialmente. Esta información será archivada en papel y medio electrónico. El 
archivo del estudio se guardará bajo la responsabilidad del investigador.  
Puesto que toda la información en este proyecto de investigación es llevada al anonimato, 
los resultados personales no pueden estar disponibles para terceras personas como 
empleadores, organizaciones gubernamentales, compañías de seguros u otras 
instituciones educativas.  
 
Hago constar que el presente documento ha sido leído y entendido por mí en su 
integridad de manera libre y espontánea. 
 
______________________________________________________________ 
Firma del acudiente del menor 
 
Documento de identidad _______ No.____________________________ 
de__________________ 
Huella Índice derecho:        
 
 
Proyecto aprobado por el comité de Bioética de la UAM, según consta en el acta No 037 
de agosto de 2014. 
 
HUELLA 





ANEXO 5. HISTORIA CLÍNICA OPTOMETRÍA 
 
Fecha_____________________________  H.C. ___________________  Nombre y apellidos:___________________________________________ 
Género  M__    F __        Grado de escolaridad: ______________ Procedencia U___ R___   Lugar de vivienda__________________________  Afiliación al 
SGSSS   C ___   S___   RE___ vinculado: ___ Particular___   Hora de la atención_______  
Ultimo control de optometría  Antigüedad de la Molestia 
Motivo de consulta 
 
Antecedentes generales familiares y personales Antecedentes oculares personales y familiares 
  
Medicamentos en uso: 
Antecedentes Ocupacionales 
Descripción del sitio de trabajo  Distancia de trabajo 
Antigüedad Riesgos  Usa elementos de protección personal 
  
CORRECCIÓN EN USO AGUDEZA VISUAL SENSIBILIDAD AL CONTRASTE OJO DOMINANTE 




OD   OI   
VL VP VL VP REFLEJO 
PUPILAR 
FM CONS ACC 
OD       OD         3 6 12 18       
OI       OI         OD           
PURKINGE   
ADD       AO         OI           
QUERATOMETRÍA RETINOSCOPÍA SUBJETIVO OBSERVACIONES 
  CIL ME EJE ESF CIL  EJE AV ESF CIL EJE AV PH 
 
OD                         
 
OI                         
 
OFTALMOSCOPÍA 
UAM. Lineamientos generales para la elaboración y evaluación de productos de investigación en posgrados  
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